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IZVLEČEK 
Uvod: Triatlon je multidisciplinarni vzdržljivostni šport, ki obsega tri zaporedne discipline – 
plavanje, kolesarjenje in tek. Skupaj s povečanjem udeležbe na triatlonih v zadnjem desetletju 
se je povečevalo tudi število poškodb. Kljub temu je bilo na temo poškodb triatloncev 
narejenih malo epidemioloških raziskav, ki so temelj za oblikovanje preventivnih ukrepov. 
Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti športne 
poškodbe v triatlonu in njihovo pogostost pojavljanja, kar je pomemben podatek za 
preprečevanje poškodb v triatlonu. Metode dela: Metodologija diplomskega dela je pregled 
strokovne in znanstvene literature, ki preučuje športne poškodbe na področju triatlona. 
Literatura je bila najdena s pomočjo podatkovnih zbirk COCHRANE ter spletnega portala 
DiKUL. Vključene so bile vse raziskave, ki so bile objavljene do leta 2016 v slovenskem in 
angleškem jeziku in so prosto dostopne. Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih 
devet raziskav. Zaradi različnih demografskih značilnosti udeležencev ter različne 
metodologije je bila primerjava med raziskavami otežena. Vsaj eno poškodbo je tekom 
raziskave utrpelo 34–72 % udeležencev. Prevladovale so preobremenitvene poškodbe (29–78 
%). Največ poškodb je bilo tekaških (50–65 %), najmanj pa plavalnih (0–12 %). Koleno je 
bilo s 17–33 % najbolj pogosta poškodovana anatomska lokacija. Prevladovale so blage 
poškodbe, le 16–23 % poškodb je zahtevalo popolno prenehanje z aktivnostmi, 78–85 % 
poškodb je botrovalo prekinitvi tekaških treningov, 37–38,5 % poškodb je onemogočilo 
kolesarske treninge, 21–29 % poškodb pa plavalne. Incidenca poškodb je bila na tekmah v 
primerjavi s treningi višja. Razprava in sklep: V zadnjih letih se je močno povečal interes za 
triatlon, kljub temu je bilo na temo poškodb triatloncev narejenih malo raziskav v primerjavi z 
ostalimi športi. Pri narejenih epidemioloških raziskavah je bilo izpostavljenih več 
pomanjkljivosti. Za lažji in bolj realen pregled bi bilo treba razviti standardizirane postopke 
zbiranja in interpretiranja podatkov. Zaradi velike količine treningov prevladujejo v triatlonu 
lažje preobremenitvene poškodbe. Največ poškodb nastane kot posledica teka, zato je koleno 
najpogosteje poškodovana anatomska lokacija. Dejavniki tveganja so slabo raziskani, 
najpomembnejša sta predhodna poškodba ter število let ukvarjanja s triatlonom.  
Ključne besede: triatlon, preobremenitvene poškodbe, akutne poškodbe, mišično-skeletne 
poškodbe, epidemiologija, dejavniki tveganja  
  
ABSTRACT 
Introduction: Triathlon is a multidisciplinary endurance sport, which consists of three 
disciplines: swimming, cycling and running. During the last decade the number of triathletes 
increased, hence the higher number of injuries, typical for this sport. However, only a few 
epidemiological studies addressing triathlon injury prevention have been made. Purpose: The 
purpose of this diploma thesis is to present injuries in triathlon and their frequency based on a 
literature review, because this information is important for preventing these kinds of injuries 
in the future. Working methods: The review of academic and scientific literature that 
examines injuries in triathlon: the literature was found in the COCHRANE database and the 
Digital Library of University of Ljubljana (DiKUL). Studies published before year 2016 in 
both Slovenian and English language were considered. Results: Nine studies were found that 
met the criteria for the literature review. It was difficult to compare the chosen studies 
because of the differences in the demographic characteristics of participants and the 
methodologies used in the studies. It was determined that 34–72% of triathletes had at least 
one injury. Most of them were the result of overuse (29–78%). Out of all three sports, running 
has caused the most injuries (50–65%) and swimming the least (0–12%). The knee is the most 
commonly injured body part (17–33%). Most of the injuries were minor. 16–23% of injuries 
have resulted in the temporary cessation of all activities in all three disciplines, while 78–85% 
of injuries have resulted in temporary cessation of running trainings, 37–38.5% of cycling 
trainings and 21–29% of swimming trainings. The incidence of injuries was higher during 
competition than during training sessions. Discussion and conclusion: Despite the fact that 
every year the interest in triathlon is increasing, not as many studies about triathlon injuries 
are made in comparison to other sports. There are many shortcomings in the epidemiological 
studies, therefore, it would be necessary to develop standardized procedures for collecting and 
interpreting data for easier and better overview. As already mentioned, most of the injuries, 
albeit minor, were a result of overuse, since triathlon requires a large amount of training. 
Running has the highest rate of injuries, where the knee is the most commonly injured body 
part. Risk factors are poorly researched, the most important of which are previous injuries and 
the number of years practicing triathlon.  
Key words: triathlon, overuse injuries, acute injuries, musculoskeletal injuries, epidemiology, 
risk factors  
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1 UVOD 
 
Triatlon je multidisciplinarni vzdržljivostni šport, ki obsega tri zaporedne discipline – 
plavanje, kolesarjenje in tek. Vključuje tudi dva prehoda med disciplinami – po zaključku 
plavalnega dela na kolesarski del triatlona in po zaključku kolesarskega dela na tekaški del 
(Santana-Cabrera in Santana-Martin, 2015). 
 Čeprav so bila tekmovanja, v katerih športniki opravljajo več različnih disciplin, 
priljubljena že od antičnih časov, je današnji triatlon še vedno razmeroma mlad šport. Leta 
1974 je bil v San Diegu v Kaliforniji organiziran prvi triatlon v taki obliki, kot ga poznamo 
danes (Zwingenberger, 2014). Od pojava triatlona v poznih 70. letih prejšnjega stoletja je 
hitro postal popularen tako med rekreativnimi kot tudi med profesionalnimi športniki. Leta 
2000 je postal tudi del olimpijskih iger (Andersen in sod., 2013). Trenutno je v 
mednarodno triatlonsko zvezo (ITU) včlanjenih 120 nacionalnih zvez (Gosling in sod., 
2008).  
K popularnosti prispeva tudi izbira več različnih razdalj triatlona (tabela 1), to so 
šprint, olimpik, dolgi ter ultradolgi triatlon. To pomeni, da lahko triatlon traja od 
približno ene ure pa vse do 10 ur in več (McHardy in sod., 2006).  
 
TABELA 1: Standardne razdalje v triatlonu (McHardy in sod., 2006). 
 Plavanje (m) Kolesarjenje (km) Tek (km) 
Šprint triatlon 750 20 5 
Olimpik triatlon 1500 40 10 
Dolgi triatlon 1920 90 21 
Ultradolgi triatlon/Ironman 3860 180 42,2 
 
Plavalni del triatlona se odvija v jezeru, reki ali morju. Pri večji udeležbi se start izvaja 
ločeno v več skupinah (do 300 tekmovalcev). Večina tekmovalcev za plavanje uporablja 
prosti slog, saj je to najhitrejša plavalna disciplina. Na kolesarskem delu vožnja v zavetrju 
ni dovoljena, zato se triatlonci pogosto poslužujejo »aerobarov«, s čimer dosežejo čim bolj 
aerodinamično pozicijo. Vožnja v zavetrju je dovoljena le v svetovnem pokalu na krajših 
razdaljah (šprint in olimpik). Tekaški del, ki je na vrsti zadnji, ko je prisotna že precejšnja 
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utrujenost zaradi plavalnega in kolesarskega dela, predstavlja zelo velik izziv in odloča o 
končnem rezultatu (Hurchik in Johnson, 2012). 
Ker gre za precej mlad šport, med triatlonci prevladujejo špotniki, ki so se pred 
ukvarjanjem s triatlonom že ukvarjali z eno izmed disciplin (plavanjem, kolesarjenjem ali 
tekom). Skoraj polovica triatloncev se je pred triatlonom ukvarjala s tekom, približno 20 % 
s plavanjem, 10 % pa  s kolesarjenjem (Cipriani in sod., 1998). 
Tri discipline omogočajo kombinirano vadbo, tako da športnik trenira eno disciplino, 
medtem ko počiva od druge. Treningi so organizirani na tak način, da se izkorišča ta 
princip. Triatlonci poskušajo najti tudi pravo ravnotežje med težjimi in lažjimi treningi, da 
se izognejo pretreniranosti. Kljub temu zaradi ogromne količine treningov (tabela 2) 
pogosto prihaja do pretreniranosti (Hurchik in Johnson, 2012).  
TABELA 2: Tedenska priporočena količina treninga (Fitzgerald, 2003).  
           Rekreativna raven Tekmovalna raven Profesionalna raven 
Šprint triatlon 6 h/6 treningov 9/9 12/10 
Olimpik triatlon 8/7 12/10 16/12 
Dolgi triatlon 12/9 16/12 20/15 
 
Skupaj s povečanjem udeležbe rekreativnih in profesionalnih triatloncev na triatlonih v 
zadnjem desetletju se je povečevalo tudi število poškodb. Kljub temu je bilo na temo 
poškodb in bolezni triatloncev narejenih malo raziskav. Gre za zelo pomembne 
informacije, saj gre za prvi korak v raziskovanju preprečevanja poškodb (Shaw in sod., 
2004; Andersen in sod., 2013; Gosling in sod., 2008). Tabela 3 prikazuje model 
povezovanja teorije s prakso, TRIPP (Translating Research into Injury Prevention 
Practice), ki ga je predlagala Finch (2006). 
TABELA 3: Model povezovanja teorije s prakso (Finch, 2006). 
Zaporedje korakov TRIPP 
1 Pregled poškodb 
2 Določitev vzrokov in mehanizmov nastanka poškodb 
3 Razvoj preventivnih ukrepov 
4 Znanstveno vrednotenje ukrepov v idealnih pogojih 
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5 Razvoj ustreznih strategij za uvedbo ukrepov v prakso 
6 Ocenjevanje učinkov preventivnih ukrepov v praksi 
Prvi korak v modelu TRIPP predstavlja ugotavljanje incidence športnih poškodb v 
določenem športu, nato sledi podrobno razumevanje etiologije in mehanizmov nastanka 
poškodb. V tretjem koraku je treba razviti primerne preventivne ukrepe, ki jih je nato treba 
znanstveno ovrednotiti v idealnih pogojih. V naslednjem koraku je treba razviti ustrezne 
strategije, s katerimi se novi preventivni ukrepi uvedejo v prakso. S ponovnim 
vrednotenjem se nato ugotavlja učinkovitost preventivnih ukrepov v praksi (Finch, 2006). 
Večina raziskav, ki so bile narejene na temo poškodb in dejavnikov tveganja v triatlonu (in 
so pomembne za prvi dve stopnji v modelu TRIPP), je omejenih zaradi retrospektivne 
narave ter nedoslednosti pri uporabi definicij in izpostavljenosti poškodbam. Zaradi tega je 
v triatlonu oviran nadaljnji razvoj preventivnih ukrepov, ki bi bili nujni za preventivo 
poškodb. Težave pri identifikaciji poškodb in dejavnikov tveganja povzroča kombinacija 
teka, kolesarjenja in plavanja, več različnih tekmovalnih razdalj, udeležba obeh spolov in 
razlike v režimu treningov (Gosling in sod., 2008). 
 
1.1 Poškodbe v triatlonu 
 
Poškodba je stanje, ki povzroči simptome, ki spremenijo, odložijo ali onemogočijo 
udeležbo v telesni vadbi. Najpogosteje se zgodijo med telesno vadbo ali športom 
(Jakovljević, 2013). Potek poškodbe je razložen na sliki 1. 
Poškodbe mišično-skeletnega sistema so pogoste in večinoma preidejo v dolgoročno 
okvaro zaradi nepopolne regeneracije, kar poveča tveganje za ponovno poškodbo. To še 
posebej velja za športnike, ki se želijo vrniti na enako stopnjo aktivnosti kot pred 
poškodbo. Na mestu poškodovanega tkiva se namreč razvije manjvredno brazgotinsko 
tkivo (npr. poškodba skeletne mišice), ki otežuje popolno regeneracijo, tj. z istovrstnimi 
celicami doseči enako funkcionalnost tkiva kot pred poškodbo. Nekatere strukture nimajo 
sposobnosti samoobnove ali pa imajo le delno: hrustanec, križne vezi, tetive (Naranđa, 
2011). 
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Slika 1: Primer časovnega poteka poškodbe (Junior in sod., 2015).  
 
Črtkane črte predstavljajo količino poškodovanega tkiva (v %), ki je potrebna za pojav 
bolečine, vpliv na zmogljivost športnika, vpliv na izvajanje treningov ali tekem in 
prekinitev treniranja. Sivi del predstavlja resnost poškodbe (Junior in sod., 2015). 
Poškodbe v športu tradicionalno razdelimo na akutne in kronične. Za akutno športno 
poškodbo je značilno enkratno delovanje sile, ki povzroči takšne anatomske spremembe pri 
športniku, da je nadaljnje ukvarjanje s športno aktivnostjo močno ovirano ali povsem 
onemogočeno. Kronične poškodbe pa lahko z drugo besedo imenujemo tudi 
preobremenitveni sindromi. Ti so posledica večkratnega delovanja manjših sil na isti del 
telesa v različnih časovnih intervalih, kar posledično pripelje do takšnih sprememb, ki 
onemogočijo športno aktivnost (Čajavec in sod., 2000). V strokovni literaturi pri 
preobremenitvenih sindromih dokazujejo odsotnost vnetnih sestavin v tkivu, zato 
predlagajo preimenovanje izrazov, ki označujejo vnetja (-itis) v obrabo (-ozis) ali 
splošnejše bolezenske spremembe (-patija) (Lonzarić in sod., 2013). 
Znaki kronične poškodbe so: 
 bolečina med izvajanjem aktivnosti, 
 topa bolečina med počivanjem, 
 otekanje (Majerič, 2007). 
V triatlonu redko pride do akutnih poškodb, večinoma gre za manjše poškodbe, kot so 
udarnine/odrgnine, žulji ter mišični nategi (Gosling in sod., 2010). Bolj resne akutne 
5 
 
poškodbe se zgodijo na tekmi ali treningu kot rezultat padca s kolesom, kar je običajno 
posledica tehnične napake športnika ali pa naključnih dejavnikov (Migliorini, 2011). 
Kot pri večini vzdržljivostnih športov tudi za triatlon velja, da 80–85 % poškodb nastane 
kot posledica preobremenitve. Pojavnost teh poškodb je kar trikrat večja od akutnih 
(Migliorini, 2011). Mnoge od triatlonskih poškodb spominjajo na tradicionalne poškodbe 
posameznih disciplin, ki so zastopane v triatlonu – plavanje, kolesarjenje in tek. Triatlonci 
so preobremenitvenim poškodbam (tabela 4) izpostavljeni zaradi ponavljajočih gibov ter 
posledic akumulativnega učinka multidisciplinarnega treninga (Cipriani in sod., 1998). 
TABELA 4: Najpogostejše preobremenitvene poškodbe v triatlonu glede na 
anatomsko lokacijo. 
Anatomska lokacija Poškodba 
Vrat Bolečine v vratu 
Hrbet Bolečina v spodnjem delu hrbta 
Rama Tendinitis (supraspinatus) 
Utesnitveni sindrom 
Kolk Stresni zlom glave stegnenice 
Koleno Sindrom iliotibialnega trakta 
Sindrom fleksorjev kolena 
Patelofemoralni bolečinski sindrom 
Hondromalacija patele 
Golen Medialni tibialni stres sindrom 
Kompartment sindrom mišice tibialis 
anterior 
Stresni zlom mečnice 
Stresni zlom golenice 
Gleženj/stopalo/peta Stresni zlom (skočnice, petnice, čolniča, 
stopalnice)  
Tendinopatija Ahilove tetive 
Plantarni fascitis 
Metatarzalgija 
Povzeto po: Vleck in sod., 2013; Cipriani in sod., 1998; Migliorini, 2011; McHardy in 
sod., 2006; Rimmer in Coniglione, 2012; Villavicencio in sod., 2006. 
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 1.2 Dejavniki tveganja 
 
Dejavnike tveganja lahko razdelimo na dve glavni skupini – notranje ali intrinzične ter 
zunanje ali ekstrinzične dejavnike tveganja (Bahr in Holme, 2003). Notranji dejavniki 
tveganja predstavljajo osebne dejavnike posameznika, zunanji pa vse okoljske dejavnike, ki 
lahko prispevajo k nastanku določene športne poškodbe (van Mechelen in sod., 1992).  
 
Med najbolj pogoste notranje dejavnike tveganja za poškodbe v triatlonu sodijo 
(Gosling in sod., 2008): 
 starost 
 spol 
 antropometrične značilnosti 
 čas ukvarjanja s triatlonom 
 predhodna poškodba 
 
Med zunanje dejavnike pa sodijo: 
 število ur/teden (plavanje, kolesarjenje, tek) 
 število km/teden (plavanje, kolesarjenje, tek) 
 število treningov na teden (število tekaških treningov/teden) 
 intenziteta treningov 
 povečanje količine/intenzitete treningov 
 prisotnost trenerja 
 zdravstvena oskrba 
 ogrevanje in ohlajanje 
 raztezanje 
 trening za moč 
 tekaška podlaga 
 status športnika 
 triatlonska distanca 
 ostale aktivnost  
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2 NAMEN 
 
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti najpogostejše 
poškodbe pri triatloncih ter njihovo pogostost pojavljanja. 
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3 METODE DELA 
   
Metodologija diplomskega dela je pregled strokovne in znanstvene literature, ki preučuje 
športne poškodbe na področju triatlona.   
Literatura smo našli s pomočjo podatkovnih zbirk COCHRANE ter s pomočjo spletnega 
portala DiKUL. Pri iskanju literature so bile posamezno ali v medsebojni kombinaciji 
uporabljene naslednje ključne besede:  
- v slovenskem jeziku: triatlon, preobremenitvene poškodbe, akutne poškodbe, 
mišično-skeletne poškodbe, epidemiologija, dejavniki tveganja 
- v angleškem jeziku: triathlon, overuse injuries, acute injuries, musculosceletal 
injuries, epidemiology, injury risk factors 
 
Vključitveni kriteriji: 
- vse raziskave, ki so bile objavljene do leta 2016 in so obravnavale incidenco in 
prevalenco poškodb v triatlonu  
- vse raziskave, ki so bile objavljene v slovenskem ali angleškem jeziku 
- vse raziskave, ki so bile prosto dostopne 
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4 REZULTATI 
 
V pregled literature je bilo glede na vključitvene kriterije vključenih 9 raziskav. Zaradi 
lažje preglednosti so rezultati predstavljeni v treh tabelah (tabela 5, 6 in 7). Prva tabela 
predstavlja splošne značilnosti epidemioloških raziskav o poškodbah v triatlonu, druga 
prikazuje delež poškodovanih oseb ter pregled poškodb glede na  mehanizem nastanka, 
tretja pa predstavlja pojavnost poškodb glede na anatomsko lokacijo. 
Wilk in sod. (1995) so v raziskavo vključili vprašalnik zaprtega tipa – udeleženci so lahko 
vprašanja o mišično-skeletnih poškodbah odgovarjali z DA ali NE. Rezultati so 
predstavljeni kot odstotek udeležencev, ki so pri določeni poškodbi odgovorili z DA, vsota 
deležev zato lahko presega 100 %. 
Dve raziskavi (Andersen in sod., 2013; Clements in sod., 1999) sta kot mero pogostosti 
uporabili prevalenco za daljše časovno obdobje. Deleži v tabelah predstavljajo odstotek 
triatloncev, ki so utrpeli določeno poškodbo. Število pojavnosti določene poškodbe so torej 
delili s številom vseh udeležencev. Ker lahko posameznik utrpi več različnih poškodb, 
vsota deležev presega 100 %. Izjemoma so Clements in sod. (1999) pri razporedu poškodb 
glede na mehanizem nastanka (2) število poškodb v določeni disciplini delili s številom 
vseh poškodb, vsota deležev je torej enaka 100 %. 
Ostale raziskave (Burns in sod., 2004; Korkia in sod., 1994; Manninen in Kallinen, 1996; 
Zwingenberger in sod., 2014; Shaw in sod., 2004; Galera in sod., 1999) so izbrale 
drugačno metodologijo. Deleži v rezultatih predstavljajo odstotek določene poškodbe glede 
na vse poškodbe. Število pojavnosti določene poškodbe so torej delili s številom vseh 
poškodb, zato je vsota vseh deležev enaka 100 %. 
Dva avtorja (Zwingenberger in sod., 2014; Burns in sod., 2004) sta poleg retrospektivne (v 
tabelah 5,6 in 7 označeni s številko (1)) izvedli tudi prospektivno raziskavo (v tabelah 5,6 
in 7 predstavljeni kot številka (2)). Burns in sod. (2003), so izvedli šestmesečni 
retrospektivni pregled poškodb pred tekmovalno sezono ter desettedenski prospektivni 
pregled med tekmovalno sezono. Zwingenberger in sod. (2014) pa so izvedli 
retrospektivno raziskavo za obdobje 12 mesecev pred tekmovanjem (udeleženci raziskave 
so tekmovali na ITU tekmi v Nemčiji v različnih distancah), del udeležencev je nato 
sodeloval še v prospektivni raziskavi, ki je potekala 12 mesecev po tekmovanju. 
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Clements in sod. (1999) so se osredotočili le na kronične poškodbe kolena, zato se rezultati 
v tabeli nanašajo le na to področje.  
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TABELA 5: Splošne značilnosti epidemioloških raziskav. 
Avtor Nivo Tip raziskave Mera pogostosti 
Stopnja 
odzivnosti 
(%) 
Preiskovanci 
Časovni 
okvir n Povprečna 
starost 
% 
moški 
 Zwingenberger in sod. 
(2014) (1) 
rekreativni retrospektivna incidenca 20,2 212 40,3 79,7 12 mesecev 
 Zwingenberger in sod. 
(2014) (2) 
rekreativni prospektivna incidenca - 49 39 81,6 12 mesecev 
Burns in sod. 
(2003) (1) 
rekreativni in 
profesionalni  
retrospektivna incidenca - 131 33,7 70 6 mesecev 
Burns in sod. 
(2003) (2) 
rekreativni in 
profesionalni 
prospektivna incidenca - 128 33,7 70 10 tednov 
Korkia in sod. 
(1994) 
rekreativni in 
profesionalni 
retrospektivna incidenca 29 155 33 80 8 tednov 
Galera in sod. 
(2011) 
rekreativni retrospektivna prevalenca 49,4 389 - 82,1 1 leto 
Manninen in Kallinen 
(1996) 
rekreativni in 
profesionalni 
retrospektivna incidenca 55 92 - 76 12 mesecev 
Shaw in sod. 
(2004) 
rekreativni retrospektivna incidenca 55 258 35 74 
zadnje 3 
tekmovalne 
sezone 
Wilk in sod. 
(1995) 
rekreativni retrospektivna incidenca 48 72 38 - ves čas 
Clements in sod. 
(1999) 
rekreativni in 
profesionalni 
retrospektivna prevalenca - 58 31 79 3 leta 
Andersen in sod. 
(2013) 
rekreativni in 
profesionalni 
prospektivna prevalenca 63,5 174 38 82 26 tednov 
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*vadba z utežmi, ostale aktivnosti 
 
TABELA 6: Pregled poškodb glede na delež poškodovanih in mehanizem poškodbe.  
Avtor 
 
Delež poškodovanih 
oseb (vsaj 1 
poškodba) 
(%) 
Mehanizem poškodbe (1) Mehanizem Poškodbe (2) 
 
Akutne 
(%) 
Preobremenitvene 
(%) 
Plavanje 
(%) 
Kolesarjenje 
(%) 
Tek  
(%) 
Ostalo* 
(%) 
Zwingenberger in sod. 
(2014) (1) 
- 71 29 7 43 50 - 
Zwingenberger in sod. 
(2014) (2) 
- 30 70 - - - - 
Burns in sod. 
(2003) (1) 
50,4 32 68 2 5 71 22 
Burns in sod. 
(2003) (2) 
37,5 22 78 2 8 73 17 
Korkia in sod. 
(1994) 
58 59 41 12 16 65 7 
Galera in sod. 
(2011) 
52,4 - - 7 22,5 72,5 - 
Manninen in Kallinen 
(1996)  
72 - - - - - - 
Shaw in sod. 
(2004) 
62 - - - - - - 
Wilk in sod. 
(1995) 
- 33 79 - - - - 
Clements in sod. 
(1999)  
34 - - 0 22 65 13 
Andersen in sod. 
(2013) 
- 41 87 - - - - 
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TABELA 7: Pregled poškodb glede na anatomsko lokacijo.  
Anatomska                    
lokacija 
 
 
Avtorji 
Gleženj/ 
stopalo/ 
peta 
(%) 
Golen 
(%) 
Koleno 
(%) 
Stegno 
(%) 
Kolk/ 
dimlje 
(%) 
Vrat/ 
hrbet 
(%) 
Zg. del 
roke 
(rama, 
nadlaket) 
(%) 
Sp. del roke 
(komolec, 
podlaket, 
zapestje, dlan) 
(%) 
Zwingenberger in sod. 
(2014) (1) 
13 21 20 10 1 1 10 15 
Zwingenberger in sod. 
(2014) (2) 
20 24 33 7 0 6 2 3,7 
Burns in sod. 
(2003) (1) 
30 19 15 11 5 13 - - 
Burns in sod. 
(2003) (2) 
35 17 17 3 5 15 - - 
Korkia in sod. 
(1994) 
27 14 19 20 5 14 1 1 
Galera in sod. 
(2011) 
24 12 18 15 - 13 8 - 
Manninen in Kallinen 
(1996) 
17 5 33 2 - 32 9 - 
Shaw in sod. 
(2004) 
- - 32 - - - - - 
Wilk in sod. 
(1995) 
- - - - - - - - 
Clements in sod. 
(1999) 
- - 34 - - - - - 
Andersen in sod. 
(2013) 
- 47 44 34 - 46 42 - 
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4.1 Stopnja resnosti poškodb pri triatloncih 
 
Šest raziskav se je ukvarjalo z resnostjo poškodb. Galera in sod. (2011) so ugotovili, da je 91 
% poškodovanih moralo vsaj delno prekiniti s treningom – 77 % poškodovanih je lahko 
nadaljevalo s treningi vsaj v eni izmed triatlonskih disciplin, 71 % poškodovanih je lahko 
nadaljevalo s plavalnim treningom, 61,5 % s kolesarskim, le 14,5 % poškodovanih pa je lahko 
nadaljevalo s tekaškim treningom. Korkia in sod. (1994) so zapisali, da je 16 % poškodovanih 
moralo prenehati s treningom v vseh treh disciplinah, 78 % poškodovanih je moralo prenehati 
s tekaškimi treningi, 37 % s kolesarskimi ter 21 % s plavalnimi treningi. Od vseh poškodb v 
83 % primerov poškodba ni preprečila nastopa na vnaprej planiranem tekmovanju. Poškodbe 
so opredelili tudi kot 1) manjšo, če je poškodovani potreboval 7 ali manj dni za vrnitev na 
trening, 2) zmerno, 8–21 dni ter 3) hudo, 21 dni ali več. Kot manjše je bilo klasificiranih 84 % 
poškodb, 13 % kot zmerne ter 3 % kot hude.  
Andersen in sod. (2013) so poročali, da je bilo 20 % preobremenitvenih poškodb takih, da so 
povzročile nezmožnost nadaljevanja s treningi. Akutne poškodbe so klasificirali glede na 
izostanek od treningov na minimalne (1–3 dni), blage (4–7 dni), zmerne (8–28 dni) ter hude 
(več kot 28 dni). Minimalnih akutnih poškodb je bilo 8, blagih 9, zmernih 21 ter resne 3.  
Zwingenberger in sod. (2014) so resnost poškodb opredelili glede na čas rehabilitacije, ki je 
bil potreben za vrnitev na treninge. Za vrnitev na plavalne treninge je bilo potrebno 0 dni, za 
vrnitev na kolesarske 7 dni, za vrnitev na tekaške treninge pa 10 dni. Najbolj resna poškodba 
se je zgodila med kolesarjenjem – prišlo je do zloma vratne hrbtenice.  
Manninen in Kallinen (1996) sta poročala, da je pri malo več kot polovici udeležencev (54 %) 
bolečina v spodnjem delu hrbta trajala manj kot sedem dni, pri 27 % udeležencev od enega 
tedna pa do treh mesecev, pri preostalih 19 % udeležencev pa več kot tri mesece. Več kot 
polovica (56 %) udeležencev z bolečinami v spodnjem delu hrbta je morala za nekaj časa 
prekiniti s treningi, le pri nekaterih (4 %) je šlo za daljše obdobje.  
Wilk in sod. (1995) so ugotovili naslednje: 78 % poškodb je vplivalo na trenažni sistem, 33 % 
poškodb je povzročilo odsotnost od planiranega tekmovanja, 21 % poškodb pa nezmožnost 
končati tekmovanje. Poškodbe so vplivale tudi na dnevne aktivnosti (v 64 % primerov), niso 
pa povzročile stalne izgube funkcije (4,2 %) ali večje odsotnosti od dela (15,3 %).  
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4.2 Načini zdravljenja poškodb 
 
Zwingenberger in sod. (2014) so poškodovane razdelili v tri skupine: 1) tiste, ki v primeru 
poškodbe niso poiskali strokovne pomoči, 2) so poiskali strokovno pomoč, vendar niso bili 
hospitalizirani ter 3) so bili zaradi poškodbe hospitalizirani. Dobili so naslednje rezultate: 
poškodovanih s plavalnimi poškodbami, ki sodijo v prvo skupino, je bilo 86 %, s kolesarskimi 
44 % ter s tekaškimi 45 %. Tistih, ki sodijo v drugo skupino, je bilo zaradi plavanja 14 %, 
kolesarjenja 32 % ter teka 53 %. V tretji skupini ni bilo primerov s plavalnimi poškodbami, 2 
% poškodovanih je bilo s tekaškimi ter 23 % s kolesarskimi poškodbami. 
Po poročanju Korkie in sod. (1994) je 9 % poškodovanih poiskalo takojšnjo strokovno 
pomoč, 51 % poškodovanih pa je za nadaljnjo rehabilitacijo obiskalo fizioterapevta (26 %), 
splošnega zdravnika (12 %) ali drugo (11 %).  
Wilk in sod. (1995) so odkrili, da je večina poškodovancev (65 %) poiskalo strokovno pomoč 
(najbolj pogosto fiziatra ali fizioterapevta). Delež tistih, ki so poiskali strokovno pomoč pri 
kronični bolečini kolena, je bil v raziskavi avtorjev Clementsa in sod. (1999) 78 %, od tega je 
27 % poškodovanih šlo k fizioterapevtu, 11 % k splošnemu zdravniku, 17 % k podiatristu, 6 
% h kiropraktiku ali fizioterapevtu ter 17 % k splošnemu zdravniku ali fizioterapevtu.  
 
4.3 Pojavnost poškodb na treningih in tekmah  
 
Več avtorjev je primerjalo pojavnost poškodb na 1000 h treninga in 1000 h tekem. Rezultati 
so delno predstavljeni v tabeli 9. 
TABELA 8: Pojavnost poškodb na treningih in tekmah. 
 
  
Na 1000 h treninga Na 1000 h tekem 
Zwingenberger in sod. 
(2014) (1) 
0,69 9,24 
Zwingenberger in sod. 
(2014) (2) 
1,39 18,45 
Burns in sod. (2003) (1) 2,5 - 
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Burns in sod. (2003) (2) 4,6 - 
Korkia in sod. (1994) 5,4 17,4 
Andersen in sod. (2013)* 0,97 1,02 
*Avtorji so podali le pojavnost akutnih poškodb. 
Galera in sod. (2011) so poročali, da se je 83,5 % poškodb zgodilo med treningom, 16,5 % pa 
med tekmo.  
 
4.4 Dejavniki tveganja 
 
Raziskave so ugotavljale tudi vpliv nekaterih dejavnikov tveganja na incidenco ali prevalenco 
poškodb. 
 
4.4.1 Tedenska količina treninga (h/teden) 
 
Več avtorjev je iskalo povezavo med številom ur treninga na teden ter pojavnostjo poškodb. 
Galera in sod. (2011) navajajo, da je bila prevalenca preobremenitvenih poškodb višja pri 
tistih, ki so trenirali več ur na teden (poškodovani so v povprečju trenirali 10,1 h/teden, 
nepoškodovani pa 8,6 h/teden). Povezavo, sicer statistično nepomembno, so našli tudi 
Zwingenberger in sod. (2014), ki so ugotovili, da so triatlonci, ki so trenirali 10 h ali več na 
teden, utrpeli več poškodb v primerjavi s tistimi, ki so trenirali manj. Burns in sod. (2003) ter 
Korkia in sod. (1994) so ugotovili, da ni bistvene razlike v tedenski količini treninga med 
poškodovanimi in nepoškodovanimi. Shaw in sod. (2014) poročajo, da je več kot dvakrat 
večja možnost poškodbe pri tistih, ki trenirajo manj kot 7 h/teden ter več kot 15 h/teden, v 
primerjavi s tistimi, ki trenirajo 8 do 10 h/teden.  
 
4.4.2 Količina treninga v posamezni triatlonski disciplini 
 
Galera in sod. (2011) so ugotovili, da je prevalenca poškodb v plavanju višja pri tistih, ki 
trenirajo več km/teden (poškodovani so v povprečju trenirali 8 km/teden, nepoškodovani pa 
4,6 km/teden), enako velja za tekaške poškodbe (poškodovani 28,6 km/teden, nepoškodovani 
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25,6 km/teden). Med poškodbami in količino kolesarskega treninga ni bilo povezave. Burns 
in sod. (2003) navajajo, da so tisti, ki so utrpeli preobremenitveno poškodbo med tekmovalno 
sezono, več časa posvetili teku v času pred sezono (4,2 h/teden proti 3,3 h/teden). Vsaka ura 
tekaškega treninga več v času pred sezono pomeni 12 % več možnosti za poškodbo med 
tekmovalno sezono. Manninen in Kallinen (1996) sta ugotovila, da več ur kolesarskega 
treninga na teden poveča možnost pojavnosti bolečine v spodnjem delu hrbta. Shaw in sod. 
(2004) navajajo, da je čas, porabljen za tekaški in kolesarski trening, močno povezan s 
pojavnostjo poškodb, medtem ko to ne velja za plavanje. Kar 2,5-krat več možnosti za 
poškodbo imajo tisti, ki so kolesarskemu treningu posvetili 3–4 h/teden ter 7 h/teden ali več, v 
primerjavi s tistimi, ki so kolesarili 5–6 h/teden. Enako velja za tek – več možnosti za 
poškodbo je pri tistih, ki so tedensko trenirali 2 h ali manj ter 5 h ali več v primerjavi s 3–4 
h/teden.  
 
4.4.3 Ogrevanje pred treningom in ohlajanje po treningu  
 
Galera in sod. (2011) poročajo, da poškodovani triatlonci namenijo manj časa ogrevanju (13,7 
min proti 18 min) in raztezanju (8,3 min proti 10,6 min) v primerjavi z nepoškodovanimi. V 
raziskavi Burnsa in sod. (2003) je 63 % triatloncev poročalo, da se vedno ogrevajo in 
ohlajajo, 34 % občasno ter 3 % nikoli. Avtorji so ugotovili, da imajo triatlonci, ki se ogrevajo 
le občasno ali nikoli, več možnosti, da utrpijo preobremenitveno poškodbo. To velja za 
obdobje pred sezono, med tekmovalno sezono povezave ni bilo. Korkia in sod. (1994) so 
ugotovili nasprotno, da izvajanje ogrevanja ter ohlajanja ni vplivalo na incidenco poškodb.  
 
4.4.4 Izkušenost 
 
Dve raziskavi sta raziskovali, ali je število let ukvarjanja s triatlonom povezano z višjo 
incidenco poškodb. Burns in sod. (2003) so ugotovili, da tveganje za preobremenitveno 
poškodbo z leti ukvarjanja s triatlonom narašča (poškodovani so se povprečno ukvarjali s 
triatlonom 5 let, nepoškodovani pa 3 leta). V raziskavi Korkije in sod. (1994) so prav tako 
našli povezavo. Pojavnost poškodb je narastla z leti ukvarjanja s triatlonom. Od triatloncev, ki 
trenirajo 4 leta ali več, jih je v 8 tednih raziskave 45 % utrpelo vsaj eno poškodbo v 
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primerjavi s tistimi, ki so v triatlonu 2 ali 3 leta (33 % poškodovanih z vsaj eno poškodbo) ter 
eno leto ali manj (14 %). 
4.4.5 Predhodna poškodba 
 
V raziskavi Burnsa in sod. (2003) so ugotovili, da predhodna poškodba vpliva na incidenco 
poškodb med tekmovalno sezono. Osemintrideset odstotkov triatloncev, ki so bili 
poškodovani pred sezono, je med tekmovalno sezono utrpelo enako poškodbo. Do istih 
ugotovitev so prišli v svoji raziskavi Korkia in sod. (1994).  
 
4.4.6 Tekaška podlaga 
 
Čeprav je 68 % triatloncev v raziskavi Korkie in sod. (1994) izvajalo tekaške treninge na trdi 
podlagi (asfalt), to ni vplivalo na incidenco poškodb. Clements in sod. (1999) so ugotovili, da 
tek po trdi podlagi ni vedno predispozicija za poškodbo. Avtorji navajajo, da triatlonci, ki so 
trenirali izključno le na trdi podlagi, predstavljajo le 25 % vseh poškodovancev.  
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5 RAZPRAVA 
 
Triatlon zajema tri najbolj popularne discipline in postaja tudi sam zelo popularen šport oz. 
športni način življenja (Vleck in sod., 2013). V zadnjih letih se je interes za triatlon močno 
povečal, na temo poškodb triatloncev pa je bilo v primerjavi z ostalimi športi narejenih malo 
raziskav (Clements in sod., 1999). Za izboljšanje preventivnih programov v triatlonu bi bilo 
treba razviti standardizirane metode zbiranja podatkov glede dejavnikov tveganja in vzrokov 
poškodb (Gosling in sod., 2008). 
Raziskave, ki smo jih vključili v pregled, se med seboj precej razlikujejo po demografskih 
značilnostih udeležencev (starost, spol, tedenska količina treninga, profesionalni – rekreativni 
nivo, število let ukvarjanja s triatlonom, triatlonska razdalja) ter metodologiji (različne 
definicije in klasifikacije poškodb, zbiranje in interpretiranje podatkov). Vsem raziskavam je 
sicer skupno, da med udeleženci prevladujejo moški, ki se s triatlonom ukvarjajo rekreativno, 
podatki pa so bili pridobljeni preko spletne pošte z analizo odgovorov na vprašalnike ali 
ankete, ki so jih udeleženci izpolnili sami. Ta način pridobivanja podatkov ni najbolj 
verodostojen, saj poškodbe niso potrjene s strani strokovne diagnoze in so izključno rezultat 
mnenja posameznika, kar lahko pripelje do napačnega navajanja poškodb. 
Tri raziskave v našem pregledu (Andersen in sod., 2013; Clements in sod., 1999; Galera in 
sod., 2011) so za mero pogostosti uporabile prevalenco, ki nam pove število obstoječih 
primerov v točno opredeljenem trenutku. Ostale raziskave (Burns in sod., 2004; Korkia in 
sod., 1994; Manninen in Kallinen, 1996; Zwingenberger in sod., 2014; Shaw in sod., 2004; 
Wilk in sod., 1995) so za mero pogostosti uporabile incidenco, ki nam pove število novih 
primerov, ki se pojavijo v določenem (opazovanem) obdobju. Bahr (2009) navaja, da bi kot 
mera pogostosti v epidemioloških raziskavah o poškodbah morala biti uporabljena prevalenca 
in ne incidenca, še posebej zato, ker je veliko poškodb kroničnih z obdobji remisij in 
poslabšanj, zato pri uporabi incidence ne dobimo realnega pregleda.  
Ena najpogostejših omejitev raziskav o triatlonskih poškodbah je njihova retrospektivna 
narava (Zwingenberger in sod., 2014; Burns in sod., 2003; Korkia in sod., 1994; Manninen in 
Kallinen, 1996; Clements in sod., 1999; Wilk in sod., 1995; Shaw in sod., 2004; Galera in 
sod., 2011). Pri retrospektivnih raziskavah še posebej, če zajemajo daljše obdobje, lahko pride 
do napačnega spominjanja podatkov iz preteklosti (Gabbe in sod., 2003). Razlog za več 
retrospektivnih raziskav je verjetno v tem, da so lažje izvedljive, saj preiskujejo že obstoječe 
20 
 
podatke, medtem ko je pri prospektivni raziskavi potrebno opazovanje od določene točke 
naprej za določen čas. Pri tem lahko nastanejo višji stroški, potrebnega je več časa, težave se 
pojavijo tudi v primeru, če udeleženec sredi poteka raziskave odstopi od sodelovanja. 
Rezultati prospektivne raziskave so bolj verodostojni (Greenberg in sod., 2001; Dawson in 
Trapp, 2001, cit. po McHardy in sod., 2005). 
Medsebojna primerjava raziskav je otežena tudi zaradi dejstva, da avtorji uporabljajo različne 
definicije poškodbe, saj ta še ni bila standardizirana (McHardy in sod., 2006; Vleck in sod., 
2013). Clements in sod. (1999) so poškodbo definirali kot kakršno koli mišično-skeletno 
obolenje, katerega posledica je izostanek od treninga za vsaj dva dni. Zwingenberger in sod. 
(2014) so udeležence prosili, naj poškodbo opišejo glede na vzrok, anatomsko lokacijo ter 
čas, potreben za rehabilitacijo. Poškodbe so klasificirali po Egermannu in sod. (2003), ki so 
poškodbo razdelili v 4 skupine: 1) udarec ali odrgnina kože, 2) poškodba mišice ali kite, 3) 
poškodba vezi ali sklepnih ovojnic in 4) zlom. V raziskavi Korkie in sod. (1994) je bila 
poškodba definirana kot dogodek, ki je triatlonca pripeljal do 1) prekinitve trenutnega 
treninga ali tekmovanja in nezmožnosti takojšnje vrnitve, 2) odsotnost od treninga dan po 
poškodbi ali česar koli od naštetega: poškodba očesa, zob ali živcev, zlom ali pretres 
možganov. Burns in sod. (2003) so poškodbo definirali kot kateri koli kostni ali mehkotkivni 
problem, ki je imel za posledico izostanek od treninga v eni izmed triatlonskih disciplin za 
vsaj 1 dan, zmanjšanje količine treninga, uporabo zdravila ali potrebo po prvi pomoči. V 
raziskavi Shaw in sod. (2004) so udeleženci poročali o poškodbah, ki so imele eno ali več 
naštetih posledic: 1) zmanjšanje količine treninga, 2) potreba po zdravljenju s strani 
zdravstvenega strokovnjaka, 3) škodljivi socialni ali ekonomski učinki, 4) spreminjanje 
trenažnega sistema za prilagoditev poškodbi. V raziskavi Wilka in sod. (1995) so poškodbo 
definirali kot katero koli poškodbo, ki se je zgodila med treningom ali tekmovanjem v 
triatlonu ali med treningom ali tekmovanjem v plavanju, kolesarjenju ali teku. Ostale 
raziskave (Andersen in sod., 2013; Galera in sod., 2011; Manninen in Kallinen, 1996) niso 
podale definicije poškodb, kar lahko posledično vodi do napačnega navajanja poškodb, saj si 
posamezniki izraz poškodba različno interpretirajo (McHardy in sod., 2006).  
V raziskavah je v vzorcu populacije zaslediti slabše zastopanje žensk. Udeležba žensk v 
raziskavah se giblje med 15 % in 30 %, le Wilk in sod. (1995) so zabeležili skoraj polovico 
udeleženk (43 %), zato bi rezultate raziskav težje posplošili med žensko populacijo v 
triatlonu. Slabše raziskana je tudi skupina profesionalnih triatloncev. Večina raziskav zajema 
predvsem rekreativne triatlonce, 5 raziskav je poleg rekreativnih zajelo tudi profesionalne 
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triatlonce (Burns in sod., 2003; Korkia in sod., 1994; Andersen in sod., 2013; Manninen in 
Kallinen, 1996; Clements in sod., 1999), vendar so bili v primerjavi z rekreativnimi slabše 
zastopani. V raziskavi Clementsa in sod. (1999) je bilo udeleženih 12 % profesionalnih 
triatloncev, 5,8 % pa v raziskavi Andersena in sod. (2013), 1 % profesionalnih triatloncev sta 
navedla Mallinen in Kallinen (1996), Korkia in sod. (1994) pa 69 % (upoštevali so skupen 
delež profesionalnih in semiprofesionalnih triatloncev, kar je razlog za višji odstotek). Burns 
in sod. (2013) tega podatka niso podali. Vleck in sod. (2013) opozarjajo, da je ravno to velik 
problem triatlonskih raziskav o poškodbah – nedoslednost pri navajanju podatkov o 
udeležencih. Avtorji dodajajo še, da je več raziskav nedoslednih tudi pri podajanju starosti, 
spola in triatlonske distance, v katero so udeleženci usmerjeni.  
Pri vsaki raziskavi mora biti podana stopnja odzivnosti. Večja, kot je odzivnost, bolj 
reprezentativni so podatki o populaciji. Najvišja stopnja odzivnosti je bila 63,5 % (Andersen 
in sod., 2013), najnižja pa je znašala samo 20,2 % (Zwingenberger in sod., 2014). Manjša 
odzivnost je lahko posledica tega, da se nepoškodovanim osebam sodelovanje v raziskavah o 
poškodbah lahko zdi nesmiselno (Galera in sod., 2011). Sheehan (2001) navaja, da zadnja leta 
preko e-pošte narašča tudi nezaželena pošta ter promocija izdelkov, posledično lahko 
triatlonci spregledajo vabilo k sodelovanju v raziskavi. Stopnja odzivnosti naj bi bila odvisna 
tudi od drugih faktorjev (dolžina vprašalnika, predhodna najava raziskave, pošiljanje 
opomnika, izbira potencialnih udeležencev). 
 
5.1 Pogostost poškodb v triatlonu 
 
Raziskave v našem pregledu navajajo delež udeležencev, ki so utrpeli vsaj eno poškodbo. 
Burns in sod. (2003) v prospektivni raziskavi ter Clements in sod. (1999) so prišli do 
podobnih ugotovitev, in sicer je delež znašal 37,5 % ter 34 %. Do višjega deleža 
poškodovanih so prišli Burns in sod. (2003) v retrospektivni raziskavi – 50,4 %, Galera in 
sod. (2011) – 52,4 %, Korkia in sod. (1994) – 58 %, Shaw in sod. (2004) – 62 %, najvišji 
delež pa sta navedla Manninen in Kallinen (1996) – 72 %. Velika razlika v deležih med 
raziskavami bi bila lahko posledica uporabe različnih definicij poškodbe ali pa so si jih 
anketiranci razlagali po svoje (Mchardy in sod., 2006). 
 V primerjavi z drugimi vzdržljivostnimi športi je v triatlonu nekoliko nižja incidenca 
poškodb. Ristolainen in sod. (2010) so izvedli 12-mesečno raziskavo, v kateri so ugotavljali 
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incidenco poškodb pri teku na smučeh, plavanju, teku na dolge proge in nogometu. Ugotovili 
so naslednje: pri teku na smučeh je bilo 62,4 % poškodovanih z vsaj eno poškodbo, pri 
plavanju 64,3 %, pri teku na dolge proge 74,8 % ter pri nogometu 85,2 %. Triatlonci imajo 
glede na veliko količino treninga letno relativno nizko incidenco poškodb. Razlog je v tem, da 
pri multidisciplinarnem športu, kot je triatlon, pride do razporeditve obremenitve na mišično-
skeletni sistem, medtem ko je pri ostalih enodisciplinarnih športih tveganje za 
preobremenitvene poškodbe večje (Zwingenberger in sod., 2014). 
Pet avtorjev je v svojih raziskavah poročalo o razmerju med preobremenitvenimi in akutnimi 
poškodbami. Štiri raziskave so prišle do podobnih razmerij med akutnimi in 
preobremenitvenimi poškodbami: Zwingenberger in sod. (2014) so v prospektivni raziskavi 
navedli razmerje 30 % proti 70 %, Burns in sod. (2003) so ugotovili podobno razmerje pred in 
med tekmovalno sezono, in sicer 32 % proti 68 % ter 22 % proti 78 %, Wilk in sod. (1995) pa 
so podali razmerje 33 % proti 79 % (vsota deležev je v raziskavi lahko presegala 100 %). 
Razmerje v raziskavi Andersena in sod. (2013) zaradi drugačne metodologije ni primerljivo s 
prejšnjimi, vendar so prišli do podobnih ugotovitev – 41 % poškodovanih je utrpelo akutno 
poškodbo, 87 % pa preobremenitveno. Dve raziskavi sta prišli do različnih rezultatov – 
Zwingenberger in sod. (2014) so v retrospektivni raziskavi presenetljivo prišli do razmerja 71 
% proti 29 %, Korkia in sod. (1994) pa so poročali o razmerju 59 % proti 41 %. Razmerja 
razen dveh izjem kažejo, da je pojavnost preobremenitvenih poškodb v triatlonu večja od 
akutnih. Migliorini (2011) za zmanjšanje preobremenitvenih poškodb priporoča pravilno 
tehniko v vseh treh disciplinah, pozornost naj bi bila usmerjena tudi na trenažni sistem, še 
posebej naj bi bilo problematično prehitro enkratno povečanje količine ter intenzitete 
treninga.  
Šest raziskav se je ukvarjalo tudi z razmerjem med plavalnimi, kolesarskimi in tekaškimi 
poškodbami (Zwingenberger in sod., 2014; Burns in sod., 2003; Korkia in sod., 1994; 
Clements in sod., 1999; Galera in sod., 2011;). Rezultati so podobni: poškodbe, nastale med 
plavanjem, predstavljajo najmanjši delež pri vseh raziskavah, in sicer od 0 do 12 %. Sledi 
delež poškodb, ki so nastale kot posledica kolesarjenja, in sicer med 5 % in 22,5 %, izstopa le 
raziskava Zwingenbergerja in sod. (2014), kjer je delež nekoliko višji – 43 %, vendar še 
vedno manjši kot delež tekaških poškodb, te varirajo med 65 % ter 73 % (razen 
Zwingenberger in sod. (2014), pri katerih ta delež znaša 50 %). Rezultati kažejo, da je 
največji razlog za poškodbe v triatlonu tek. Cipriani in sod. (1998) navajajo, da je incidenca 
tekaških poškodb v triatlonu podobna kot pri tekačih. Razlog bi lahko bil posledica visokih 
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obremenitev spodnjih udov med stikom s podlago. Med tekmovanji je triatlonec zaradi 
akumulativnega efekta prejšnjih dveh disciplin pod precejšnjo fizično in psihično 
obremenitvijo, zato je veliko večja možnost, da zaradi utrujenosti utrpi poškodbo, še posebej 
pri daljših triatlonskih razdaljah (Kerr in sod.,1998). 
Trije avtorji v našem pregledu so primerjali incidenco poškodb na 1000 h treninga in 1000 h 
tekmovanj. Vsi so ugotovili, da je na tekmah višja incidenca poškodb kot na treningih. 
Razmerje trening – tekma je bilo v retrospektivni raziskavi Zwingenbergerja in sod. (2014) 
0,69 proti 9,24, v prospektivni pa 1,39 proti 18,45. Veliko razliko so zapisali tudi Korkia in 
sod. (1994) in sicer 5,4 proti 17,4, medtem ko Andersen in sod. (2013) niso našli klinično 
pomembne razlike (0,97 proti 1,02). Če primerjamo število ur, preživetih na treningu, s 
tekmovanjem, je incidenca poškodb na tekmah šestkrat višja (McHardy in sod., 2006). Glede 
na kratko obdobje gre za precej visoko incidenco. To lahko pojasnimo z razlikami v 
trenažnem sistemu. V tekmovalni sezoni so treningi hitrejši ter bolj intenzivni, kar predstavlja 
večjo obremenitev za mišično-skeletni sistem v primerjavi s treningi pred sezono, ko so ti 
daljši, počasnejši, z manjšo obremenitvijo (Burns in sod., 2003). Več akutnih poškodb med 
tekmovanji je verjetno posledica tega, da je med tekmovanjem aktiviran simpatični živčni 
sistem, zaradi česar triatlonci ne zaznavajo telesnega odziva na bolečino, posledično se 
izpostavljajo večjemu naporu kot na treningih (Binder in sod., 2004).  
 
5.2 Poškodbe v triatlonu glede na anatomsko lokacijo 
 
Največ poškodb prizadene spodnje ude (Galera in sod., 2011; Zwingenberger in sod., 2014; 
Burns in sod., 2003; Korkia in sod., 1994; Manninen in Kallinen, 1996; Shaw in sod., 2004). 
Vrednosti, ki jih navajajo avtorji, variirajo med 61 % in 84,25 %. Najmanj je bilo poškodb 
zgornjih udov (med 2 % in 25 %), sledile so poškodbe ali bolečine v hrbtu (9,26 %–38 %).  
Poškodbe v zgornjih udih, prevladuje poškodba rame, so večinoma posledica plavanja in jih 
je v triatlonu najmanj. Za plavanje je v primerjavi s kolesarjenjem in tekom namenjeno tudi 
najmanj časa tako na treningih kot tudi na tekmovanjih (Galera in sod., 2011; Manninen in 
Kallinen, 1996). Poškodbe spodnjih udov največkrat povzroča tek (Korkia in sod.,1994; 
Clements in sod., 1999)). Najbolj izpostavljeno je koleno (Zwingenberger in sod., 2014; 
Andersen in sod., 2013; Manninen in Kallinen, 1996; Shaw in sod., 2004) – poškodbe kolena 
predstavljajo 32 %–33 % delež, sledi gleženj oz. stopalo (Galera in sod., 2011; Burns in sod., 
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2003; Korkia in sod., 1994) z 20,6 %–27 % deležem, nato golen (Zwingenberger in sod., 
2014; Burns in sod., 2003) z 19–21 % deležem. Preobremenitvene poškodbe kolena so zelo 
pogoste predvsem zaradi velikega števila mišic in kit, ki obdajajo sklep. Nastanejo kot 
posledica ponavljajoče se mikrotravme, ko ni zadostnega okrevanja po treningu, posledično 
mehka tkiva nimajo dovolj časa za adaptacijo (O'Keeffe in sod., 2009). Clements in sod. 
(1999) so v svoji raziskavi ugotovili, da je najpogostejša lateralna bolečina v kolenu, pri kateri 
gre v večini primerov za sindrom iliotibialnega trakta. Rezultat je drugačen od ostalih 
raziskav, narejenih na tekačih, ki so prišle do zaključka, da je v kolenu najpogostejša 
anteriorna bolečina – največkrat gre za patelofemoralni bolečinski sindrom (Taunton in sod., 
2002).  
 
5.3 Resnost poškodb v triatlonu 
 
Šest raziskav, ki smo jih zajeli v pregled, se je ukvarjalo tudi s stopnjo resnosti poškodb, pri 
tem so ubrale tradicionalni pristop, to je definiranje stopnje resnosti glede na izostanek od 
treninga. Galera in sod. (2011) ter Korkia in sod. (1994) so opisali stopnjo resnosti na isti 
način –določili so jo glede na to, kolikšen delež poškodovanih je moralo popolnoma prenehati 
s treningom ter kolikšen je delež v posameznih disciplinah. Avtorji so prišli do podobnih 
zaključkov – 23 % oz. 16 % vseh poškodovanih je moralo prekiniti trening v vseh treh 
disciplinah, torej je šlo za visoko stopnjo resnosti. Največ poškodovanih je moralo prekiniti s 
tekaškimi treningi (85,5 % in 78 %), nekaj s kolesarskimi (38,5 % in 37 %) ter najmanj s 
plavalnimi (29 % in 21 %). Korkia in sod. (1994) so poleg tega poškodbe opredelili tudi glede 
na število dni, potrebnih za vrnitev na trening. Ugotovili so, da ima največ poškodb najnižjo 
stopnjo resnosti (84 % poškodb je bilo takih, ko so poškodovani potrebovali 7 dni ali manj za 
vrnitev na trening), najmanj poškodb pa je bilo hudih (le 3 %), kjer so poškodovani 
potrebovali 21 ali več dni za vrnitev na trening.  
Na podoben način so stopnjo resnosti akutnih poškodb definirali Andersen in sod. (2013). 
Prišli so do ugotovitev, da je največ poškodb zmernih (izostanek od trening 8–28 dni), 
najmanj pa resnih (več kot 28 dni). Glede preobremenitvenih poškodb so zapisali, da je 20 % 
poškodb takih, da so povzročile nezmožnost nadaljevanja s treningi. Zwingenberger in sod. 
(2014) so navedli, koliko dni je bilo povprečno potrebno za vrnitev na trening v posamezni 
disciplini. Rezultati so bili podobni prejšnjim raziskavam – največ dni je bilo potrebno za 
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vrnitev na tekaške treninge (10 dni), sledilo je kolesarjenje (7 dni), medtem ko so se na 
plavalne treninge lahko vrnili že takoj naslednji dan. Najbolj resno poškodbo so navedli med 
kolesarjenjem, kjer je prišlo do zloma vratne hrbtenice. Avtorji so stopnjo resnosti poškodbe 
opredelili tudi glede na to, ali so triatlonci po poškodbi iskali strokovno pomoč ali ne. Največ 
tistih, ki niso poiskali nobene strokovne pomoči, je bilo s plavalno poškodbo (86 %). Največ 
tistih, ki so poiskali strokovno pomoč, je imelo tekaško poškodbo (53 %), medtem ko so bili 
največkrat hospitalizirani triatlonci s kolesarskimi poškodbami (23 %).  
Manninen in Kallinen (1996) sta ocenjevala stopnjo resnosti bolečine v spodnjem delu hrbta. 
Pri tem sta ugotovila, da je več kot polovica (56 %) udeležencev z bolečinami v spodnjem 
delu hrbta morala za nekaj časa prekiniti s treningi, pri nekaterih je šlo za daljše obdobje (4 
%). Tu gre za pomanjkljivost, saj avtorja nista navedla, koliko dni je to bilo v povprečju, zato 
rezultati niso primerljivi z ostalimi raziskavami. Največ poškodb je bilo torej manj resnih, ki 
niso povzročile popolne prekinitve treniranja v vseh treh disciplinah. Skupno vsem 
raziskavam je, da so poškodovani triatlonci najdaljšo odsotnost oz. najdaljšo dobo 
rehabilitacije potrebovali za vrnitev na tekaške treninge, medtem ko so najbolj ogrožajoče 
poškodbe posledice padca s kolesom. 
Van Mechelen in sod. so leta 1992 navedli, da se stopnja resnosti poškodbe opisuje s pomočjo 
šestih kriterijev: vrsta poškodbe, trajanje ter način zdravljenja, trajanje prekinitve treningov in 
dela, trajnost poškodbe in stroški. Vendar pa Bahr (2009) navaja, da klasifikacija stopnje 
resnosti poškodb glede na izostanek dni od treninga ne da realnega pregleda nad poškodbami, 
predvsem preobremenitvenimi. Stopnja resnosti bi morala biti izmerjena glede na to, v kakšni 
meri poškodba vpliva na zmogljivost posameznika (nivo funkcionalnosti). Pri tem bi bilo 
treba razviti veljavne in občutljive instrumente, ki bi pokazali funkcionalno raven ali omejitev 
zmogljivosti športnika v primerjavi z njegovo optimalno funkcionalnostjo.  
Gosling in sod. (2010) navajajo, da so akutne poškodbe v triatlonu bolj redke, večina jih ni 
resno ogrožajočih za zdravje (udarci oz. odrgnine, žulji in mišični nategi naj bi bili med 
najpogostejšimi na tekmah). Akutne poškodbe se zgodijo kot rezultat padca s kolesom na 
tekmi ali treningih. Večina padcev je posledica tehnične napake športnika ali naključnih 
dejavnikov. Na nekaterih tekmovanjih je cesta za ostali promet še vedno odprta, tako je lahko 
triatlonec tudi žrtev prometne nesreče (Migliorini, 2011). Za preventivo pred resnimi 
poškodbami glave bi pomagala večja ozaveščenost glede nošenja čelade, predvsem na 
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treningih, saj je na tekmovanjih obvezna. Zwingenberger in sod. (2014) so v svoji raziskavi 
ugotovili, da le 93 % triatloncev med treningom nosi čelado.  
Tri raziskave so opredelile, h katerim strokovnjakom najbolj pogosto odidejo poškodovani 
triatlonci po pomoč. Korkia in sod. (1994) so zapisali, da je največ (26 %) poškodovanih za 
rehabilitacijo obiskalo fizioterapevta. Podoben delež so dobili Clements in sod. (1999), to je 
27 %, medtem ko Wilk in sod. (1995) niso navedli točnega deleža, so pa zapisali, da je bil 
fizioterapevt poleg fiziatra najbolj pogosto obiskan. Rezultati torej kažejo, da triatlonci v 
primeru poškodbe največkrat odidejo k fizioterapevtu. 
 
5.4 Dejavniki tveganja 
 
Eden najbolj raziskanih dejavnikov tveganja je tedenska količina treninga. Dve raziskavi 
(Galera in sod., 2011; Zwingenberger in sod., 2014) sta ugotovili, da tveganje za poškodbo 
naraste pri večji tedenski obremenjenosti, dve (Burns in sod., 2003, Korkia in sod., 1994) 
nista našli povezave, Shaw in sod. (2014) pa so našli U-obliko distribucije poškodb – tveganje 
za poškodbe je največje pri tistih, ki trenirajo najmanj in največ. Pri tistih z malo urami 
treninga na teden bi lahko bil razlog za višje tveganje pomanjkanje vzdržljivosti ter slabo 
izvedeni treningi, pri tistih z veliko urami pa preobremenitev ter pretreniranost.  
Štiri raziskave v našem pregledu so raziskovale tudi povezavo med tedensko količino 
posamezne triatlonske discipline ter tveganjem za poškodbo. Galera in sod. (2011), Burns in 
sod. (2003) ter Shaw in sod. (2004) so glede teka prišli do podobnih ugotovitev – večja 
tedenska količina tekaškega treninga predstavlja večje tveganje za poškodbo. Shaw in sod. 
(2004) so še dodali, da so večjemu tveganju izpostavljeni tudi tisti, ki trenirajo manj (2 h ali 
manj). Burns in sod. (2003) so zapisali, da vsaka ura tekaškega treninga več v času pred 
sezono pomeni 12 % več možnosti za poškodbo med tekmovalno sezono. Do podobnih 
rezultatov so prišli tudi van Gent in sod. (2007), ki so raziskavo izvedli v skupini tekačev na 
dolge proge – večja količina treninga na teden je bila pozitivno povezana z večjim tveganjem 
za poškodbo. Rezultati pri ostalih dveh triatlonskih disciplinah se razlikujejo – Galera in sod. 
(2011) navajajo, da večja tedenska količina plavanja predstavlja večje tveganje za poškodbo, 
medtem ko za kolesarske treninge povezave ni bilo. Shaw in sod. (2004) so ugotovili 
nasprotno, pri plavanju niso ugotovili povezave, medtem ko so bili večjemu tveganju za 
poškodbe izpostavljeni tisti, ki so kolesarskemu treningu posvetili največ oz. najmanj ur. 
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Manninen in Kallinen (1996), ki sta se v raziskavi osredotočila predvsem na bolečine v hrbtu, 
sta ugotovila, da je tveganje za bolečino večje pri tistih, ki kolesarijo več ur na teden. 
Bolečine v hrbtu naj bi bile tudi posledica aerodinamične drže na kolesu pri daljših razdaljah 
(uporaba aerobarov), mišične asimetrije (močni fleksorji telesa) ter prehoda od kolesarjenja na 
tek, kar se dogaja na tekmovanjih (Manninen in Kallinen, 1996). Pri triatloncih, ki se 
ukvarjajo z daljšimi razdaljami (dolgi in ultradolgi triatlon) in uporabljajo aerobare, so Bales 
in sod. (2012) ugotovili visoko stopnjo pojavnosti kompresijske nevropatije n. ulnarisa.  
Raziskavi Galere in sod. (2011) ter Burnsa in sod. (2003) sta prišli glede vpliva ogrevanja, 
ohlajanja ter raztezanja pred treningom in po njem na pojavnost poškodb do podobnih 
ugotovitev – skupina poškodovanih je to počela manjkrat ter manj časa (čeprav so razlike, ki 
jih navajajo Galera in sod. (2011) precej majhne in klinično nepomembne – v ogrevanju 4,3 
minute, v raztezanju pa samo 2,3 minute). Korkia in sod. (1994) niso našli povezave. 
Ogrevanje pred treningom in ohlajanje po njem sta pomembna pri preventivi poškodb, ker 
povečata obseg gibljivosti sklepov in zmanjšata togost vezivnega tkiva, posledično je za 
mišično-skeletno poškodbo potrebna večja sila in dolžina natega. Pravilno ohlajanje po 
treningu zmanjša togost in utrujenost mišic, ki prav tako lahko vodita do poškodbe (Brukner 
in Khan, 1998, cit. po Burns in sod., 2003). Raziskavi, ki sta bili narejeni na tekačih na dolge 
proge, nista našli nobene povezave, da bi raztezanje direktno pred treningom ali po njem 
zmanjšalo tveganje za preobremenitvene poškodbe (Garrett, 1990; Hreljac in sod., 2000). 
Hreljac in sod. (2000) tudi navajajo, da je fleksibilnost zadnjih stegenskih mišic pomembna 
pri preventivi preobremenitvenih poškodb pri tekačih, medtem ko raztezanje kot del 
ogrevanja ali ohlajanja po treningu nima vpliva na zmanjšanje tveganja za poškodbo. 
Število let ukvarjanja s triatlonom je pomemben dejavnik tveganja za poškodbo. Burns in sod. 
(2003) ter Korkia in sod. (1994) so ugotovili, da je tveganje za preobremenitveno poškodbo 
večje pri tistih, ki se s triatlonom ukvarjajo več let. Burns in sod. (2003) navajajo, da pride 
zaradi akumulativnega efekta tekom let do preobremenitve mišično-skeletnega sistema, kar 
posledično vodi v poškodbo.  
Burns in sod. (2003) ter Korkia in sod. (1994) navajajo, da je predhodna poškodba pomemben 
dejavnik tveganja. Burns in sod. (2003) so domnevali, da je ponovitev poškodbe lahko 
posledica tega, da primarni vzrok poškodbe ni bil odpravljen ali pa je poškodba povzročila 
šibkost okoliškega mehkega ali kostnega tkiva, kar je posledično pripeljalo do nove poškodbe.  
28 
 
Korkia in sod. (1994) ter Clements in sod. (1999) so v svojih raziskavah ugotovili, da tekaška 
podlaga ni nujno predispozicija za poškodbo. Benca in sod. (2013) so zapisali, da povezava 
med tekom po trdi podlagi in številom poškodb ni bila dokazana predvsem zaradi težav pri 
ovrednotenju časa in intenzitete teka na različnih površinah. Kljub temu se zdi verjetno, da 
mehkejše podlage, kot sta npr. trava in pesek, boljše absorbirajo obremenitev in s tem 
razbremenijo sklepe, hkrati pa je neraven teren lahko krivec za večje število padcev in/ali 
zvinov gležnja. 
Najboljša preventiva proti preobremenitvenim poškodbam je ustrezen trenažni program, ki v 
pravi meri vključuje moč, gibljivost in vzdržljivost in je individualno prilagojen vsakemu 
posamezniku. Pri načrtovanju treningov je pomembno razumevanje kompleksnih povezav 
med mišično-skeletnimi skupinami s plavanjem, kolesarjenjem in tekom, zato lahko le 
strokovnjak oceni fizično sposobnost, analizira tehniko ter popravi napake, ki lahko vodijo v 
poškodbo. Na žalost tudi najboljši trenažni programi ne preprečijo vseh poškodb (Wilk, 
2010). Novodobni šport zahteva čedalje večjo količino treninga, kar pripelje mišično-skeletni 
sistem na zgornjo mejo zmogljivosti. Adaptacija telesa na obremenitev ne poteka v 
neskončnost, zato vseh bolečin ni možno preprečiti (Orava, 1999; cit. po Migliorini, 2011).  
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6 SKLEP 
 
Triatlon kot kombinacija treh priljubljenih disciplin postaja vedno bolj popularen šport, ki 
privablja vedno več ljudi, s tem pa narašča tudi število poškodb. Ker gre za razmeroma mlad 
šport, je na voljo malo epidemioloških raziskav o poškodbah v triatlonu, te pa so začetna 
stopnja in predpogoj za razvoj preventivnih tehnik. Za boljši pregled poškodb v triatlonu bi 
bilo treba razviti standardizirane metode zbiranja in interpretiranja podatkov, saj je le tako 
mogoča primerjava med raziskavami.  
Triatlon kot multidisciplinarni šport zahteva ogromno količino treninga, zato so 
preobremenitvene poškodbe kot posledica akumulativnega efekta pogoste ter prevladujejo 
nad travmatskimi. Večinoma gre za blažje poškodbe, ki ne povzročijo daljše prekinitve 
treniranja. Najbolj resne poškodbe so travmatske, ki se zgodijo kot posledica padca s 
kolesom. 
Glede na naš pregled literature je največ poškodb tekaških, ki so prizadele spodnji ud, najbolj 
pogosto koleno. Najmanj poškodb je plavalnih, te so v večini primerov prizadele ramo. 
Pogoste so tudi bolečine v hrbtu, te so največkrat povezane s kolesarjenjem.  
Na pojav preobremenitvenih poškodb vpliva več dejavnikov tveganja, le malo jih je bilo 
raziskanih in potrjenih. Najpomembnejša dejavnika tveganja sta predhodna poškodba ter 
število let ukvarjanja s triatlonom, medtem ko so glede tedenske količine treningov dobili 
avtorji raziskav mešane rezultate.  
Fizioterapevt, ki deluje na področju triatlona, mora poznati določene specifične značilnosti 
tega športa. Triatlonci so ljudje, ki jemljejo triatlon kot način življenja, zato počitek kot 
odgovor na poškodbo ne bo sprejet. Velika večina poškodovanih zato tudi ne poišče pomoči, 
kar pa lahko vodi v hujšo poškodbo. Pomembno je, da triatlonec med poškodbo ostane čim 
bolj aktiven. Na srečo ima na voljo več različnih alternativnih telesnih aktivnosti, ki začasno 
preprečijo izostanek od treningov in nazadovanje, zato le malo poškodb zahteva popolno 
mirovanje (v našem pregledu je le 16–23 % vseh poškodb zahtevalo popolno prekinitev z 
aktivnostmi). Vloga fizioterapevta je, da triatlonca pouči o preventivnih ukrepih. Pri 
zdravljenju poškodbe je pomembno, da pri tem sodelujejo tudi ostali strokovnjaki s področja 
triatlona (trenerji), ki lahko fizioterapevtu pomagajo pri razumevanju unikatnih komponent 
posameznih triatlonskih disciplin. 
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